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ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У БЕРЕМЕННЫХ 
 
РАДЕЦКАЯ Л.Е., БРЕССКИЙ А.Г., МАЦУГАНОВА Т.Н.  
УО «Витебский государственный медицинский университет» 
 
Актуальность. Значимость проблемы артери-
альной гипертензии (АГ) при беременности опре-
деляется в первую очередь частотой, которая, по 
данным Всемирной организации здравоохранения, 
достигает 4-8% [1]. На протяжении последних де-
сятилетий отмечается тенденция к увеличению 
этого показателя. Артериальная гипертензия – 
главный фактор риска смертельного исхода для 
человека; она является причиной 12,8% смертей в 
мире. В последние годы АГ лидирует и среди при-
чин неблагоприятных перинатальных исходов. 
Так, осложнения АГ составляют 20-30% случаев в 
структуре материнской смертности [1]. Для детей 
наличие АГ у матери при беременности чревато 
возрастанием риска внутриутробной гибели, 
преждевременных родов, неврологических и сер-
дечно-сосудистых заболеваний [1,6,7]. 
До настоящего времени общепринятого опре-
деления АГ беременных не существует. Результаты 
ряда крупных исследований продемонстрировали, 
что рост перинатальной смертности отмечается 
при АД более 140/90 мм рт. ст. Особенно важен 
уровень диастолического АД [2,3]. В связи с этим, в 
последние годы приняты следующие критерии по-
становки диагноза АГ: систолическое АД ≥140 
мм.рт.ст., диастолическое АД ≥90 мм.рт.ст. при 
двух последовательных измерениях с интервалом 
не менее 4 часов [5,6,7]. Такого мнения придержи-
ваются Канадское общество артериальной гипер-
тензии с 1997 года, Рабочая группа по высокому 
артериальному давлению при беременности На-
ционального института здоровья США и Нацио-
нального института сердца, легких и крови США с 
2000 года, эксперты Европейского общества арте-
риальной гипертензии и Европейского общества 
кардиологов в своих рекомендациях 2003 и 2007 
годов [2,6,7]. В нашей стране врачи акушеры-
гинекологи в практической деятельности артери-
альной гипертензией у беременных часто считают 
подъем систолического АД (САД) более 25 мм 
рт.ст. и/или диастолического АД (ДАД) более 15 
мм рт.ст. по сравнению с уровнем до зачатия. 
Если увеличение АД впервые зарегистрирова-
но во время беременности, АГ называется гестаци-
онной, если АГ существовала до беременности – 
хронической. При этом при проведении диффе-
ренциальной диагностики необходимо учитывать, 
что для первого триместра беременности харак-
терно снижение уровня АД на 5-15 мм рт.ст., обу-
словленное снижением общего периферического 
сопротивления под воздействием высокого уровня 
прогестерона. Данный феномен получил название 
гипотензивного действия беременности, и в мак-
симальной степени проявляется именно у пациен-
ток с хронической АГ. При исходной нормотонии 
снижение АД, как правило, происходит клиниче-
ски незаметно для врача и самой беременной.  
Критерии начала антигипертензивной терапии 
у беременных в рекомендациях Европейского об-
щества кардиологов определены следующим обра-
зом: 1. При предшествующей беременности АГ без 
поражения органов-мишеней медикаментозная 
терапия должна начинаться при АД≥150/95 мм 
рт.ст. Если предшествующая беременности АГ со-
провождается поражением органов-мишеней, при 
гестационной гипертензии и преэклампсии меди-
каментозную коррекцию рекомендуется назначать 
при АД≥140/90 мм рт.ст. [2,3,6,7]. Согласуются с 
данной позицией мнения экспертов исследова-
тельской группы ВОЗ [2], согласно которым анти-
гипертензивная терапия у женщин с АГ во время 
беременности показана при уровне ДАД, устойчи-
во превышающем 90 мм рт. ст, а по другим данным 
– 100 мм рт.ст. [2].  
В то же время в русскоязычных источниках 
можно найти определение целевого уровня АД у 
беременных по данным суточного мониторирова-
ния артериального давления менее 125 мм рт.ст. 
для систолического и менее 78 мм рт.ст. для диа-
столического АД, что диаметрально отличается от 
большинства англоязычных источников. 
Таким образом, целесообразность проводимой 
в Республике Беларусь гипертензивной терапии, 
начиная с уровня АД в 130/90 мм рт.ст. не согласу-
ется с современными рекомендациями экспертов 
Рабочей группы по высокому артериальному дав-
лению при беременности Национального институ-
та здоровья США [2,5], экспертов Европейского 
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общества кардиологов по диагностике и лечению 
беременных с АГ [2,3]. Последние считают, что для 
матери снижение АД может приносить опреде-
ленную выгоду, однако слишком низкое АД может 
ухудшать плацентарное кровообращение и тем 
самым нарушать развитие плода. Результаты ряда 
исследований показали, что агрессивное снижение 
АД ниже 120-125/70-75 мм рт.ст. ведет к увеличе-
нию риска гипоперфузии и ишемических коро-
нарных событий. Следует помнить, что у пациен-
ток с АГ нарушена ауторегуляция кровотока, не 
допускающая снижения АД ниже критического с 
точки зрения органной перфузии тканей. По дан-
ным наших клинических наблюдений, быстрое 
снижение АД у беременных с гестационной гипер-
тензией до 120-130/80-85 мм рт.ст. на фоне увели-
чения ЦВД от 0-10 мм рт.ст. до 100 мм рт. ст. со-
провождалось появление признаков нарушением 
кровообращения плода по данным допплерогра-
фии. Результаты мета-анализа 45 рандомизиро-
ванных клинических испытаний с использованием 
нескольких классов антигипертензивных препара-
тов при мягкой и умеренной АГ у беременных по-
казали прямую линейную зависимость между 
снижением среднего АД и долей маловесных для 
гестационного возраста детей, что не зависело от 
типа АГ, применяемого антигипертензивного пре-
парата и продолжительности терапии [7].  
В меньшей степени дискуссируются вопросы 
лечения АГ. Препаратом первой линии является 
метилдопа, который практически не имеет побоч-
ных эффектов, однако эффективность его не всегда 
достаточная. Наиболее эффективным сочетанием 
гипотензивных средств у беременных считается 
комбинация антагонистов кальция (нифедипин) и 
β-адреноблокаторов. При этом β-адреноблокаторы 
могут приводить к нарушению маточно-
плацентарного кровотока, снижают ответ плода на 
гипоксический стресс, могут вызывать задержку 
внутриутробного развития плода, особенно при 
использовании в 1-2 триместрах беременности 
(атенолол). Антагонисты кальция могут тормозить 
родовую деятельность. Комбинация препаратов 
позволяет уменьшить дозировки обоих, тем самым 
уменьшить число побочных эффектов при том же 
положительном эффекте. 
Таким образом, вопросы классификации, ди-
агностики и тактики лечения АГ при беременности 
нуждаются в дальнейшем изучении. 
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Актуальность. Гемодинамические процессы в единой функциональной системе мать-плацента-
плод являются одним из ведущих факторов, обес-
